AGENCIA PROTECTORA DE MENORES (CA) OoriS Background

Washington State
ﬂ YDepartmgnt of Social ’CHlLD PROTECTIVE SERYICES (CA) PO Box 45025
& Health Services AUTORIZACION PARA INVESTIGACION DE ANTECEDENTES Olympia, WA 98504-5025
BACKGROUND AUTHORIZATION (360) 902-0299
Como establecido en RCW 26.44 FAX (360) 902-0292

Las instrucciones para llenar este formulario estan al reverso.
Escriba con letra de molde y use TINTA NEGRA.
[ ] DLR CPS [ ] DCFS CPS

SECCION 1. INFORMACION DE LA AGENCIA (A SER COMPLETADA POR PERSONAL DE LA AGENCIA UNICAMENTE)

1. NOMBRE Y DIRECCION DE LA OFICINA DE AREA 2. QSM/B\EEY DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO U HOGAR DONDE SE PROPORCIONA
3. NUMERO TELEFONICO (INCLUIR CODIGO DE AREA) 4. NUMERO DE FAX (INCLUIR CODIGO DE AREA)
SECCION 2. TODA PREGUNTA EN ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL SOLICITANTE AUTORIZADO
5. NUMERO DE SEGURO SOCIAL (OPCIONAL) 6. FECHA DE NACIMIENTO 7. GENERO 8. RAZA (OPCIONAL)
[ ] Masculino [_] Femenino
NOMBRE ACTUAL OTROS NOMBRES POR LOS QUE SE LE CONOCIA

9. APELLIDO 12. NOMBRE DE NACIMIENTO APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
10. PRIMER NOMBRE 13. OTRO(S) NOMBRE(S) DE CASAMIENTO (ESCRIBIR NINGUNO SI NO TIENE)
1. E%G#EEI% NOMBRE (ESCRIBIR NINGUNO S| 14. APODO(S)/OTRO(S) NOMBRE(S) (ESCRIBIR NINGUNO SI NO TIENE)

si NO
15. ¢Ha sido condenado, o tiene cargos pendientes por alguin CrimeN?........ ..o iiiiiiiiii e ] []

Si es asi, diga qué crimen, fecha de la condena o estado de los cargos y el estado en donde ocurrio.

16. ¢Se le encontrd alguna vez responsable de haber abusado sexual o fisicamente, ser negligente o

Si es asi, proporcione el nombre del tribunal, mesa estatal de licencia, mesa disciplinaria,
0 accion de dependencia, detalles de los hechos, y el estado en donde ocurrio.

17. ¢Alguna vez se le ha negado, cancelado, revocado o suspendido un contrato y/o licencia para

Si es asi, proporcione fecha, contrato y/o tipo de licencia, nombre del contratista y/o agencia de
licencia, y el estado donde ocurrid.

18. ¢Ha expedido alguna vez un tribunal una orden de proteccién en contra suya por abuso, negligencia, explotacion
financiera, violencia doméstica o abandono? Si es asi, proporcione fecha, tribunal, y el estado en donde

(0110 1 £ [« YRR RO ] []

19.NUMERO DE LICENCIA DE CONDUCIR O DE IDENTIFICACION ESTATAL 20. CANTIDAD DE ANOS CONSECUTIVOS QUE VIVIO EN EL ESTADO DE WASHINGTON
ANOS: MESES:

21. Firmando la presente debajo, certifico que soy un solicitante autorizado como establecido en RCW 26.44, 74.13 y/o 74.15, y
que soy un trabajador social o de clasificacion mas alta.

22.FIRMA DEL SOLICITANTE AUTORIZADO 23. FECHA (LA FECHA DE LA FIRMA NO DEBE EXCEDER TRES MESES)

CAMIS files checked by on date with the following results:

DSHS 14-441 SP (09/2002)




INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE AUTORIZACION

Este formulario sera devuelto si alguna porcion de la informacion necesaria para conducir la averiguacion de
antecedentes no fue completada o es ilegible.

SECCION 1: A ser llenada por DSHS.
1. Requerido. Se prefiere una direccidn impresa en una etiqueta.
2. Requerido. Se prefiere una direccién impresa en una etiqueta.
3. Requerido.
4. Requerido.

SECCION 2: A ser completada por el solicitante autorizado. Sirvase completar esta seccion de la
mejor manera posible.
5. Opcional.
6. Requerido.
7. Requerido.
8. Opcional.

9. Requerido. Debe escribir NINGUNO si no hay ninguno.

10. Requerido. Debe escribir NINGUNO si no hay ninguno.

11. Opcional. Debe escribir NINGUNO si no hay ninguno.

12. Opcional. Debe incluir nombre completo registrado al nacer. De ser igual del N° 9 al N° 11,
debe escribir IGUAL.

13. Opcional. Debe escribir todos los nombres de casamiento usados (hombre o mujer);
escriba NINGUNO si no hay ninguno.

14. Opcional. Debe indicar todos los apodos usados (hombre o mujer); escriba NINGUNO si
no hay ninguno.

15. Opcional.

16. Opcional.

17. Opcional.

18. Opcional.

19. Opcional. Debe indicar el nimero de licencia de conducir o niUmero estatal de
identificacion; escriba NINGUNO si no hay ninguno.

20. Opcional. Indique el numero de afios consecutivos que vivié en el estado de Washington.

21. Leer antes de continuar a la casilla 22.

22. Se requiere la firma del solicitante autorizado.

23. Requerido. La fecha firmada no debera tener mas de tres meses de vigencia.

Para informacion completa sobre la Politica de Indagacién de Antecedentes de DSHS, lea el
Titulo 388 en:
http://slc.leg.wa.gov/wacbytitle.htm

Después de llenado, envielo por correo o fax tan pronto como sea posible a:
DSHS Background Check Central Unit
PO Box 45025
Olympia, WA 98504-5025
Phone 360-902-0299
Fax  360-902-0292
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